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(Sin corregir) 


PRESIDE: Señor Representante Miguel Asqueta. 


MIEMBROS: Señores Representantes Luis José Gallo Imperiale, José Quintín Olano Llano y Álvaro 
Vega. 


DELEGADOS 
DE SECTOR: Señores Representantes Manuel María Barreiro Maldonado, Alberto Casas y Daniel 
Bianchi. 


INVITADOS: Por el Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social, señora Ministra, doctora María Julia 
Muñoz; señor Subsecretario, doctor Miguel Fernández Galeano; doctores Jorge Basso, 
Director General de Salud; Tabaré González, Director General de ASSE; y economista 
Daniel Olesker, Director General de Secrectaría. 


SEÑOR PRESIDENTE (Asqueta Sóñora).- En nombre de la Comisión de Salud Pública, quiero dar la 
bienvenida a la señora Ministra de Salud Pública, doctora María Julia Muñoz, al señor Subsecretario, 
doctor Miguel Fernández Galeano, al señor Director General de Secretaría, economista Daniel Olesker, 
al señor Director General de la Salud, doctor Jorge Basso y al señor Director General de ASSE, doctor 
Tabaré González. 


Queríamos contar con la señora Ministra y su equipo para que expusiera los planes y orientaciones del 
Ministerio. En estos cinco años, esperamos contar con la mejor voluntad y disposición de todas las partes 
para que la salud en nuestro país pueda conducirse hacia un mejor destino. Por tanto, estamos encantados de 
que ustedes estén hoy acá. 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- Para nosotros es un honor estar en esta Comisión y les 
agradecemos la invitación. Nos encontramos con muchos conocidos de distintos ámbitos del quehacer 
público, siempre trabajando por el bien público y por la salud de los uruguayos. Creemos que tan 


distinguidos colegas y no colegas han constituido en la Comisión de Salud Pública y Asistencia Social 
un equipo que nos hará reflexionar sobre un tema tan importante para los uruguayos. 


En primer lugar, queremos destacar lo que hemos venido realizando con nuestros colaboradores en las 
primeras cinco semanas de gestión al frente del Ministerio. Como es por todos conocido, aunque no haya 
sido compartido electoralmente, nuestro programa de Gobierno nos indica la necesidad de realizar en el país 
un cambio en el modelo de atención. Nuestro programa hace énfasis en el cambio de modelo, poniendo el 
acento en el primer nivel de atención. Se busca destacar la promoción y prevención de la salud como factores 
más importantes para mantener en salud a los uruguayos y tener un primer nivel que sea capaz de continentar 
todos aquellos eventos de enfermedad que nos sucedan, jerarquizando la labor de la medicina que esté más al 
lado de los ciudadanos. Me refiero a los centros de atención primaria, a los centros de salud de la medicina 
familiar y cambiando el modelo fundamentalmente asistencialista por otro de promoción y prevención. En 
ese sentido, hemos encarado varias acciones para cumplir con este propósito que, sin lugar a dudas, en cinco 
semanas de Gobierno recién hemos comenzado a esbozar. Algunas de las acciones han sido discutidas y otras 
muy bien aceptadas, como las de designar coordinadores de la red ASSE, tanto en Montevideo como en el 
interior. Teniendo en cuenta la población de nuestro país, se establecieron tres coordinadores de la red ASSE 
que coordinan los servicios asistenciales de primer nivel en el departamento de Montevideo, dos en 
Canelones y uno en cada uno de los restantes departamentos. Esto permite que el primer nivel de atención 
pueda ser enfatizado y que comencemos con la visualización de aquellos espacios de coordinación que se 
necesitan para transitar hacia lo que también está en nuestro programa que es el Sistema Único Nacional de 
Salud que tendrá una cobertura mediante un seguro nacional de salud y que integrará a los prestadores 
públicos y privados. Dentro de los prestadores privados nos referimos a las instituciones de asistencia médica 
colectiva, sin fines de lucro, que serán integradas en el seguro nacional de salud. Ya hemos comenzado a 
estudiar cuáles son las cápitas que deberían manejarse para el seguro -aunque todavía no tenemos la 
información-, con la colaboración del Banco Interamericano de Desarrollo a efectos de realizar un proyecto 
que nos permita conocer cuáles son los pasos más importantes hacia un seguro integrador que, repito, para 
nuestro programa de Gobierno es integrando el sector público con el privado. Para eso nos hemos encontrado 
en la necesidad de fortalecer el sector público, dentro del cual encontramos inequidades en el área de la salud, 
entre lo que el país destina a la atención pública y lo que se brinda por parte de sector privado, pero también 
hemos encontrado muchas inequidades dentro del propio sector público. Estas inequidades nacen 
seguramente de la intención de dotar al sector público de mejor capacidad resolutiva en temas tan 
importantes como la medicina intensiva, la cirugía, que después fueron generando otras situaciones más 
complejas y difíciles de abordar. Esto da pie a mucha inequidad salarial, como la situación de los contratos 
por las comisiones de apoyo. A fin de lograr una escala de atención más equitativa estamos tratando de 
estudiar serenamente esas situaciones contractuales y tomando medidas pausadas. Lo primero que hemos 
hecho -y está en conocimiento de los señores legisladores- es no pagar por concepto de Comisiones de Apoyo 
a nuestros colaboradores. Hemos establecido una escala salarial donde no existe el pago por Comisión de 
Apoyo, más allá de las tareas de atención directa al paciente, que fue el origen de este sistema de pago que 
hoy está totalmente distorsionado. En ese sentido, luego solicitaré al economista Olesker que detalle más este 
punto. 


Para hacer énfasis en este cambio del modelo de atención, poniendo como eje el primer nivel, hemos 
designado coordinadores del primer nivel de atención, cargos que, como se comprenderá, para poder empezar 
a trabajar ya fueron designados, aunque pensamos que se trata de un cargo cuyo perfil deberemos elaborar 
para que se concurse posteriormente en el desarrollo de este quinquenio. La función de los coordinadores de 
salud, en lo que creemos es el primer escalón para poner en práctica un primer nivel de atención que 
contenga y oriente todos los programas preventivos, la hemos previsto poniendo también en terreno a todos 
los médicos de familia que prestaban funciones en el Ministerio de Salud Pública; la mayor parte estaba 
trabajando en comunidad, pero había nueve que estaban dentro del Ministerio coordinando sus propias tareas. 
Hemos dispuesto que la coordinación de esas tareas las realicen fundamentalmente los centros de salud 
correspondientes en Montevideo y el interior y los coordinadores de la red ASSE que hay en todo el país. 


Nuestro programa también hace énfasis en el cambio de modelo de gestión, porque queremos tener una 
gestión realmente abierta y participativa a los ciudadanos y a todos los sectores que tienen que ver con la 
salud. 


Hay muchos legisladores que han estado trabajando en otras instituciones fuera del ámbito de la salud, que 
tienen que ver con ella y hacen a lo que para los "salubristas" está en la pirámide de los derechos que tienen 


los ciudadanos. Nosotros que hablamos de que queremos consagrar el derecho a la salud para todos los 
uruguayos, debemos tener en cuenta que hacen a la salud la vivienda, el trabajo, la salud ocupacional, los 
derechos humanos y las comunicaciones. De todos modos, entendemos que el Ministerio de Salud Pública ha 
incorporado muchas funciones que corresponden a otras Carteras, tema que también estamos estudiando. Por 
ejemplo, realiza tareas cuyo objetivo es preservar el medio ambiente, que en realidad corresponde al 
Ministerio de Vivienda, Ordenamiento Territorial y Medio Ambiente; lo mismo ocurre en el caso del 
Ministerio de Ganadería, Agricultura y Pesca, en el estudio y vigilancia epidemiológica de la zoonosis. 
Pensamos que el Ministerio de Salud Pública debe recuperar fuertemente el papel de la rectoría en salud 
pública, es decir, dictar las políticas de salud y fiscalizar su cumplimiento, tanto en el sector público como en 
el privado. De más está decir que en el sector público nos hemos encontrado con una situación muy especial 
por la falta de mantenimiento, servicio del que generalmente más carecen nuestros países pobres porque 
muchas veces conseguimos ayuda para hacer obras, pero no para los gastos de funcionamiento o para su 
mantenimiento. Nos hemos encontrado con 280.000 metros cuadrados construidos -más de una Ciudad Vieja- 
en las instituciones de salud pública de todo el país, algunas de ellas realmente en muy mal estado. El 
legislador maragato nos dará la razón en este sentido por cuanto conoce la situación que vive el Hospital de 
su departamento, que es una de nuestras grandes preocupaciones porque hay recursos para arreglarlo, pero 
debemos elaborar un buen plan de obra que no se ha podido establecer claramente. En los próximos días nos 
abocaremos a presentar una propuesta que satisfaga las inquietudes de la comunidad y las posibilidades 
económicas del hospital. Tomamos como ejemplo el Hospital de San José, pero hay muchos otros, tanto en el 
interior como en Montevideo, que han carecido del mantenimiento apropiado porque, como los señores 
legisladores tendrán claro, cuando hay dificultades económicas en el país muchas veces los gastos que se 
recortan son los de mantenimiento en general, pero los recortes de gastos de mantenimiento en salud -quizás 
lo veamos por dedicarnos al tema- después tienen un costo mucho más alto que cuando debieron hacerse. 


Esa es una de las dificultades que tenemos en el cambio de modelo de atención, ya sea en infraestructura 
pública, en los centros de atención de primer nivel o en las estructuras hospitalarias. En Montevideo hemos 
encontrado hospitales en muy buen estado en cuanto a mantenimiento: Pereira Rossell, Maciel o Pasteur, que 
presentan dificultades en algunas de sus áreas, y otros como el Saint Bois o Vilardebó, que tienen grandes 
carencias de mantenimiento y de infraestructura. En el interior del país la situación es igualmente despareja 
que en Montevideo, por lo cual el mantenimiento y la infraestructura para el sector público son muy 
importantes. 


La organización de los recursos humanos del sector público también constituye un problema muy importante, 
porque nos encontramos con que el 50% del presupuesto de Salud Pública se destina al pago de salarios, pero 
en forma no equitativa, con retribuciones por parte de las Comisiones de Apoyo de acuerdo con los niveles. 
De todas formas, creemos que junto al Poder Legislativo, manteniendo el mismo paquete salarial, tenemos 
que transitar hacia una salarización -en el máximo posible- de las Comisiones de Apoyo, tratando de aclarar 
la carrera funcional dentro del Ministerio de Salud Pública, con acceso a cargos por concurso o con llamados 
a aspirantes para los ascensos. En una palabra, se trataría de la recomposición de la carrera funcional que, por 
diferentes razones, desde hace mucho tiempo está prácticamente detenida. 


La gestión de muchas Unidades Ejecutoras también ha dificultado las cosas. Creemos que preparando 
detenidamente el Presupuesto -tarea a la que nos hemos abocado siguiendo lineamientos generales- podremos 
estructurar mejor el sistema de salud pública. 


En cuanto al sector privado, el Ministerio quiere recuperar, aunque sigan las carencias, la rectoría y la 
fiscalización. Hablo de carencias porque tenemos pocos funcionarios destinados a la División encargada de 
realizar los controles de los servicios de salud, que se encuentra en la órbita de la Dirección General de la 
Salud; el doctor Jorge Basso se referirá al tema si así lo requieren los señores Diputados. 


Por otra parte, queremos poner énfasis en la participación social o comunitaria, sobre todo, con el primer 
nivel de atención. Ya existen Comisiones de salud formadas en muchos departamentos que fueron 
dinamizadas en el período pasado, y hay varias que funcionan en Montevideo y en Canelones. Aspiramos a 
contar con delegados de esas Comisiones de salud como representantes de los usuarios, de acuerdo con el 
decreto que en el día de ayer aprobó el señor Presidente de la República, relativo a la concreción del Consejo 
Consultivo de Salud para los cambios. Allí estarán representados los trabajadores del sector, las Instituciones 
de asistencia médica colectiva con dos representantes -uno por Montevideo y otro por las instituciones de 
asistencia médica del interior, la FEMI-, las gremiales médicas y no médicas de trabajadores del sector salud 


y los usuarios; para esto tenemos un plazo mayor que establecerá el Poder Ejecutivo y, por lo tanto, debemos 
comenzar a convocar a los Consejos Vecinales y a las Comisiones de salud de todo el país a efectos de saber 
quiénes serán los representantes en este Consejo, que nos ayudará a discutir y a asesorar en relación a los 
cambios que nuestro sistema de salud necesita. 


Asimismo, hemos trabajado en el desarrollo de programas preventivos de forma tal que fueron 
descentralizados, destinando el trabajo de los Directores de Programas a las Unidades Ejecutoras, que es 
donde se realiza la atención a los pacientes. De esta forma, los Programas destinados a la Atención a la Niñez 
y a la Mujer se radicaron en el Pereira Rossell, y el de Lucha contra la Hidatidosis, presidido por el doctor 
Ciro Ferreira, se radicó en Tacuarembó. Creímos que radicar este Programa de Lucha contra la Hidatidosis - 
neto programa para cirujanos y el interior del país- en Tacuarembó, en el corazón de la patria gaucha, era una 
forma de descentralizar y de ir hacia el interior del país. Por lo tanto, queremos descentralizar, pero también 
poner los programas centrales del Ministerio de Salud Pública en directo contacto con los efectores. Por 
supuesto que los Programas de la Dirección General de la Salud no solo son para el sector público, sino 
también para la población que se asiste en el sector privado. De todas formas, queremos que exista un 
estrecho contacto entre quien elabora y lidera los programas preventivos y quien se dedica a la ejecución y 
atención de la problemática, que se deriva en la asistencia directa a los pacientes beneficiarios de los 
programas. 


El Programa de Salud Mental está en estrecho contacto con los centros asistenciales, por ejemplo, el 
Patronato del Psicópata. Del mismo modo, el Programa de Salud Cardiovascular tendrá un estrecho 
relacionamiento con el señor Subsecretario -sobre todo en lo que hace a la prevención-, que actúa como 
Presidente, en representación de quien habla, ante el Fondo Nacional de Recursos; se trata de fomentar y 
poner énfasis para que los hábitos y prácticas saludables preventivas lleguen a todos los uruguayos, y de esta 
forma podamos tener una salud con mayores beneficios y menor costo social. 


Nosotros decimos que la salud de los uruguayos también debe ser éticamente sustentable. El país destina al 
sector salud un importante porcentaje de sus ingresos, pero además de manifestar que necesitamos recursos 
para el mantenimiento del sector público, debemos hacer énfasis en utilizarlos mejor, a efectos de brindar una 
salud más equitativa e igualitaria a todos los uruguayos. 


En cuanto al modelo de financiamiento, de más está decir que tenemos las ideas generales que han sido 
enmarcadas en la reforma tributaria del país, y que vamos a introducir artículos generales de forma tal que 
nos permitan ir transitando hacia ese objetivo, haciendo hincapié en la complementariedad público-privado, 
en el fundamental ordenamiento del sector público y en la rectoría del sector privado. 


En tal sentido entendemos que el país, después de la transición demográfica sufrida, debe poner énfasis en 
aquellas enfermedades crónicas que necesitan programas especiales. Algunas de estas enfermedades ya las 
mencionamos, pero también hablamos de otras enfermedades crónicas o problemas que pueden ser 
fácilmente detectables. Sabemos que la doctora Alicia Martínez, nuestra coordinadora y directora en el 
Programa de Salud Ocular, presentó un proyecto de ley, que vimos con gran beneplácito porque la sabemos 
una gran luchadora por la salud de los uruguayos. A ella le solicitamos la coordinación -como una forma de 
ejemplificar los programas preventivos con la idea que tenemos de la asistencia- de la asistencia que hoy se 
brinda en todos los lugares públicos de nuestro país, a efectos de no duplicar esfuerzos y de brindar una 
mejor calidad de atención, sobre todo, en la salud bucal, mental y ocular, pues son aspectos que no quedaron 
incluidos -o lo han sido con más dificultad- dentro de los programas de atención integral que brinda el sector 
de asistencia médica colectiva en nuestro país. 


Por lo tanto, nuestra idea es tener en cuenta la transición demográfica de los uruguayos, la prevalencia de 
algunas enfermedades crónicas que son de altísimo costo en nuestro país, por ejemplo, las enfermedades 
cardiovasculares, la diabetes y la nefropatía. Creemos que para hacer una medicina realmente sustentable y al 
alcance de todos los habitantes debemos poner muchísimo énfasis en los aspectos preventivos, y en las 
prácticas y hábitos saludables. Hay algunas enfermedades prevalentes y complicaciones derivadas de ellas a 
las que debemos prestar especial énfasis y comprometernos con ustedes, los representantes de la ciudadanía, 
pero también con nosotros mismos en cuanto a procurar que tiendan a reducirse, tal como ocurre en países 
más desarrollados. 


Finalmente, de la misma manera en que hemos ido a una confluencia de programas en lo preventivo y en la 
promoción de la salud con lo asistencial, también lo hemos hecho con un tema que nos preocupa. Debido a 


que somos un país que cumplió la transición demográfica debemos tener muy en cuenta que cada día somos 
más los que llegamos a edades avanzadas. Por lo tanto, debemos tener especial cuidado con el tratamiento 
que damos a la tercera y a la cuarta edad. Hemos mantenido reuniones con el Directorio del Banco de 
Previsión Social y tenemos el programa de la tercera edad en el Hospital Piñeyro del Campo para tratar de 
mejorar la realidad de esta institución -que más que un centro de atención es un hogar-, pero de todos modos, 
nos falta mucho para ponernos en sintonía con las políticas públicas de otros países en cuanto a desarrollar 
hogares diurnos y centros de atención para la tercera edad que continenten a los ancianos dentro de su núcleo 
familiar y ayuden a que las familias puedan desarrollar sus tareas fuera del hogar. 


Si el señor Presidente está de acuerdo, cedo la palabra al señor Subsecretario para que explicite lo que se ha 
venido desarrollando en el Fondo Nacional de Recursos, y al economista Daniel Olesker para que haga 
referencia al área de economía de la salud, ya que hemos creado una División que, seguramente, los señores 
Diputados conocen. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- Buenos días a todos. Para mí es un placer estar 
en este ámbito de trabajo que, seguramente, visitaremos en más de una oportunidad para analizar 
problemas puntuales y para pensar en forma conjunta la construcción de los elementos institucionales, 
jurídicos y legales que permitan el desarrollo de políticas. Como equipo de gobierno del área de la 
salud, tenemos la convicción de que es necesario tener políticas de Estado y, por lo tanto, lograr fuertes 
acuerdos con la sociedad y con todos los actores del sistema político y parlamentario a los efectos de 
poder construir la viabilidad de esos cambios. 


Como decía la señora Ministra, efectivamente, nuestro planteo se dirige a tres cambios sustantivos y un 
producto que es el sistema nacional integrado de salud. Los cambios son en el modelo de atención, de gestión 
y de financiamiento. 


A cuenta de un diagnóstico, muchas veces compartido, entendemos que hoy la salud tiene un desafío 
compartido, el de la equidad, para lo cual pensamos que un seguro nacional de salud único y obligatorio para 
todos los actores puede ser una herramienta bien interesante para resolver las brechas de inequidad que tiene 
el sistema. El segundo desafío es el de la calidad y la resolutividad del sistema, para lo cual son herramientas 
fundamentales el cambio de modelo de gestión y la propia estructuración del sistema. 


El tercer desafío es para toda la sociedad, aunque hay una responsabilidad grande del gobierno: dar 
sostenibilidad y sustentabilidad al sistema; se trata de que pueda contener la respuesta a esa necesidad básica 
de ese bien público y ese derecho humano que es la salud. Aquí aparece como muy fuerte la necesidad de 
fortalecer la función de rectoría del Ministerio de Salud Pública en todos sus componentes: de regulación y 
de cumplimiento de las funciones esenciales, donde está todo el capítulo de la vigilancia epidemiológica y 
del control de los bienes y servicios de salud sobre los cuales una autoridad sanitaria nacional debe ejercer su 
función de rectoría. Asimismo, la rectoría debe estar ligada al financiamiento del sistema y a garantizar su 
cobertura. 


Para complementar la intervención de la señora Ministra voy a hacer tres anotaciones. La primera es sobre el 
cambio del modelo de atención del que se viene hablando desde hace muchos años. Al respecto, existe un 
marco teórico muy amplio pero no hay respuestas que acompañen esta definición y esta vocación política de 
un cambio de atención. En este sentido, estamos diseñando el componente de salud del Plan de Emergencia 
como un elemento que permita, no una respuesta en paralelo a lo que entendemos como cambios en el 
sistema de salud sino como algo que ya permita, en los propios componentes del Plan de Emergencia, estar 
cambiando el tema de por dónde vemos el cambio de modelo. Fundamentalmente, lo vemos por el lado de 
aumentar la accesibilidad al sistema de salud de sectores que por razones geográficas, económicas y, muchas 
veces, culturales no acceden a él. Allí aparece la imperiosa necesidad, tanto en Montevideo como en el 
interior, de desarrollar y fortalecer el primer nivel de atención. 


Como decía la señora Ministra, en el país hay una vasta red de recursos, tanto plantas físicas como recursos 
humanos, pero existe una enorme fragmentación entre lo público y lo privado y, muchas veces, aun dentro de 
lo público, entre las prestaciones que brindan las Intendencias y el Ministerio de Salud Pública. El modelo 
hegemónico es fuertemente hospitalario, nosocomial, donde no aparece fuertemente desarrollado el primer 
nivel de atención, o es muy débil su capacidad de respuesta y de resolutividad. Nosotros aspiramos a 
fortalecerlo por intermedio de las redes de centros de salud, de subcentros y de policlínicas, fortaleciendo el 


trabajo en equipo, el trabajo por programas y, especialmente, el componente de control en salud. Se trata de 
diseñar áreas de salud en las cuales el eje no sea la atención de la demanda en términos de consultas que se 
producen a partir de emergencias o cuando aparecen patologías sino un sistema de cobertura por áreas de 
salud donde se trabaje previniendo y haciendo controles en salud por grupos de población pero, sobre todo, 
con un enfoque de programas integrales. 


De una manera muy sucinta, esto es parte de la idea que tenemos en cuanto a cómo empezar a caminar desde 
ya en la construcción de un primer nivel de atención integral, de trabajo en equipo, resolutivo, que tenga 
capacidad de respuesta concreta y que deje para el segundo o el tercer nivel aquellas situaciones que ameriten 
una referencia y una contrarreferencia dentro del sistema de salud. En estos aspectos hay muchas 
coincidencias conceptuales, pero en la práctica siempre se encuentran dificultades concretas que tienen que 
ver con la necesidad de una gestión clara de los recursos. En ese sentido estamos fortaleciendo el trabajo. 


Con respecto al cambio de modelo de gestión, no quería dejar de situar a esta Comisión en algunos aspectos 
fundamentales. 


En primer lugar, nuestro país tiene la necesidad de contar con una política nacional de medicamentos que 
resuelva el problema de la accesibilidad, el de los costos, el de las compras unificadas y el de la vigilancia 
farmacológica, a fin de asegurar el abatimiento de costos en esta materia, sin incidir en la calidad del 
medicamento. Por este motivo, resulta muy importante la tarea de fármaco-vigilancia en lo que tiene que ver 
con la biodisponibilidad, con la bioequivalencia y con la efectividad de los medicamentos. 


En segundo término -este es un punto en el que estamos trabajando-, debemos hablar de la necesaria 
racionalidad en la incorporación de tecnología y, en especial, de alta tecnología. En este sentido, en el Fondo 
Nacional de Recursos tenemos planteado un esquema de trabajo que apunta, fundamentalmente, a pensar el 
tema de la sustentabilidad en la incorporación de tecnología, no desde una lógica económica -cómo 
restringimos los costos y el presupuesto en términos de tecnología-, sino desde un paradigma que ponga el 
acento en la gestión de la calidad en la atención médica. Muchas veces se plantea el tema de la incorporación 
de tecnología en términos, exclusivamente, de costos -que sí hay que tener en cuenta- sin tener en cuenta 
cómo garantizamos una gestión de calidad en esta materia, a través de una segunda opinión médica, mediante 
ateneos que permitan evaluar si corresponde o no la utilización de alta tecnología. A este respecto, creemos 
que el Fondo Nacional de Recursos es una herramienta bien importante en el marco de un sistema de salud y 
que allí se puede trabajar fuertemente para lograr ese equilibrio que necesariamente hay que tener entre 
economía de la salud, atención de calidad a la salud y la ética. Muchas veces estos temas tienen una fuerte 
transversalización con otros que remiten a una posición ética con respecto a qué tipo de tecnología 
corresponde en cada momento. En este sentido, el país se debe un avance sustantivo; para ello en muchos 
casos, sin duda, vamos a estar requiriendo de herramientas legales para acceder a una fuerte capacidad de 
respuesta. 


SEÑOR OLESKER.- Voy a hacer referencia a la política de recursos humanos, a las remuneraciones, 
al seguro y a cómo influye esto sobre la articulación pública y privada. También aludiré a la política 
dirigida al fortalecimiento del subsistema de las instituciones comúnmente llamadas mutualistas, que 
son instituciones de asistencia médica integral, sin fines de lucro: incluye básicamente a las mutualistas 
y a las cooperativas de profesionales. 


Con respecto a la política de recursos humanos y de remuneraciones, seguramente esta no será la única vez 
que discutamos ese asunto aquí. No tenemos otra alternativa estructural para ordenar esto que el Presupuesto 
Nacional; por lo tanto, seguramente en esa instancia debatiremos sobre este punto. En este sentido, queremos 
armar una pirámide salarial que esté en consonancia con los niveles de responsabilidad y de complejidad que 
tiene la atención médica. Hoy, en la estructura salarial del Ministerio eso está muy distorsionado, no solo en 
lo que tiene que ver con los pagos por parte de las Comisiones de Apoyo, sino también en lo que refiere al 
sistema de encargaturas -la señora Ministra ya habló de nuestra meta en el sentido de que esto no siga 
sucediendo-, como un mecanismo que ha permitido asignar responsabilidades discrecionales por parte del 
Ministerio. Esto ha determinado que la carrera funcional se haya distorsionado. 


Nuestra primera intención es regenerar o reconstituir una pirámide que no solo se expresa en términos 
remunerativos, sino también en categorías de trabajo. No olvidemos, además, que nuestra propuesta 
estructural habla de un estatuto único del trabajador de la salud. Dentro del marco de la integración público- 


privada, queremos llegar a un sistema en el que también estén integradas las formas de trabajo, las categorías 
laborales y las remuneraciones asignadas a cada una de dichas categorías. Esta es una meta que tenemos. Las 
diferencias en algunas categorías laborales entre lo privado y lo público son muy importantes; en otras, para 
nuestra sorpresa, no lo son tanto. Los sistemas de remuneración no transparentes -no de Rubro O, sino 
vinculados a las Comisiones de Apoyo- determinan que en algunas estructuras salariales las diferencias entre 
lo público y privado no sean tan grandes. Por lo tanto, creemos que es viable la meta, que nos planteamos en 
el quinquenio, del proceso de nivelación y del estatuto único del trabajador. 


En esa misma dirección, con respecto al resultado de las redistribuciones que surgen, por ejemplo, de la 
eliminación de las compensaciones salariales -tanto en los cargos de confianza política, como en los de 
asesoría y Dirección-, tenemos el objetivo de priorizar dos niveles de estructura funcional. Me refiero, por un 
lado, a los salarios más sumergidos y, por otro, a los de aquellos que están directamente en la prestación de 
servicios a los usuarios, o sea en el nivel primario de atención. Casualmente -o no tanto-, los niveles de 
remuneración más sumergidos coinciden con los de quienes están en el primer nivel de atención, porque el 
modelo asistencial del que se hablaba antes ha priorizado los incentivos, las remuneraciones extraordinarias y 
las compensaciones en los sectores más complejos o intensivos. Entonces, tenemos una población muy 
sumergida desde el punto de vista salarial que, al mismo tiempo, tendrá el mayor desafío en el cambio de 
modelo de atención. 


Otro punto que también tendremos que discutir con los señores legisladores a lo largo de estos meses es el de 
las Comisiones de Apoyo. Debemos recordar que un tercio de los salarios del Ministerio son remunerados a 
través de distintos mecanismos: comisión de apoyo central, comisiones de apoyo locales y Patronato del 
Psicópata. Hay setenta y cuatro comisiones de apoyo locales, porque hay una por unidad ejecutora. A través 
de todas ellas, siete mil de los veinte mil funcionarios del Ministerio cobran la totalidad o parte de su salario 
o un incentivo al salario básico. Entonces, es intención de la Oficina Nacional del Servicio Civil de este 
Gobierno que las remuneraciones salariales sean tales, con todo lo que ello implica en materia de beneficios 
sociales, inscripción en planilla de trabajo y demás. 


Este objetivo para el Presupuesto Quinquenal tiene una meta anterior. Un 70% de las comisiones locales de 
apoyo ni siquiera están regularizadas como empresas, con una planilla de trabajo y con aportes al Banco de 
Previsión Social. Solo está regularizada un 30% de ellas, así como la comisión central. O sea que hay una 
etapa previa como para pensar la dimensión global en materia de salarios que es la regularización legal de 
estas comisiones de apoyo, teniendo en cuenta que hay un número muy importante de trabajadores que están 
cobrando a través de ellas sin ningún registro de seguridad social. 


Otro de los puntos tiene que ver con el papel del Seguro Nacional de Salud y con la articulación pública y 
privada. Es una meta que está en nuestro programa de Gobierno y que queremos cumplir a lo largo de todo 
este período quinquenal. Tiene algunos aspectos que es vital incorporar en una normativa marco que vaya 
avanzando en ese seguro. El primero, al cual el doctor Fernández Galeano ya hizo referencia, es la 
complementación de servicios entre lo público y lo privado. Nosotros creemos -por eso recuperamos la figura 
del Director Departamental de Salud- que la red de asistencia sanitaria pública o privada del país es suficiente 
en cuanto al número de efectores y de infraestructura, pero tiene un bajísimo nivel de complementación y 
coordinación. Con la figura de los Directores Departamentales y con la Dirección General de Salud, 
encabezada por el doctor Jorge Basso, queremos avanzar en la complementación de servicios, que empieza 
en el primer nivel de asistencia con el Plan de Emergencia pero que debe extenderse a todo lo demás. Para 
que haya una complementación de servicios públicos y privados, es condición de proceso la existencia de 
cápitas similares de pago, es decir, que una actividad de salud sea remunerada de igual manera en el sistema 
público que en el privado, que haya una estructura de trabajo, un estatuto único para el trabajador de la salud 
y un fondo único de financiamiento que permita redistribuir el dinero de acuerdo con la población que se 
atiende en los distintos prestadores, sean estos públicos o privados, integrales y sin fines de lucro. Esa es 
nuestra meta. 


Finalmente, en ese proceso de articulación público privado, queremos fortalecer la capacidad de atención del 
sistema mutual. Ya nos hemos reunido con todas las mutualistas del país; con las de Montevideo 
individualmente una por una y con las del interior lo hemos hecho con sus dos grandes agremiaciones, la 
Federación Médica del Interior -FEMI-, y la Federación de Cooperativas Médicas del Interior -FECOMT-, 
que en conjunto representan a las 42 instituciones del interior del país. Les hemos planteado esto y no solo lo 
han acompañado sino que en la práctica ya se puede ver un número importante de medidas de estas 


instituciones que van en esa dirección, es decir, que acompañan el cambio del modelo de atención; cualquiera 
puede visualizar que varias instituciones de Montevideo y también del interior han comenzado a 
territorializar la atención y a invertir en policlínicos descentralizados. A su vez, nosotros hemos asumido el 
compromiso de que las inversiones necesarias para ese cambio de modelo de atención tengan algún grado de 
legitimidad en el proceso de conformación de los copagos, las cuotas mutuales y demás. 


Los señores Diputados saben que en el mutualismo hace cinco o seis años se eliminó la obligatoriedad de que 
la cuota de inversión sea para este fin y se permitió -fruto de los déficits de las instituciones- que se usara 
para la operativa. Antes las instituciones estaban obligadas a presentar los proyectos de inversión para poder 
utilizar esa cuotaparte -que es entre el 4%, el 5% o el 6% del total del monto de la cuota; significa un número 
importante-; ahora queremos recuperar que sea cuota de inversión y también la idea de que los proyectos de 
inversión vayan orientados hacia el fortalecimiento del cambio del modelo de la atención. 


También les hemos planteado la mejora en la relación del monitoreo económico-financiero. Las instituciones 
han sido muy responsables en el envío de información al Ministerio. Creemos que esta Cartera, en el período 
2000-2004, no utilizó la información con toda fortaleza analítica y eso provocó situaciones de difícil 
resolución. 


Queremos trabajar y cambiar la lógica del trabajo, que es "ex post", es decir que se recibe la información 
cuando ya se procesó, por una lógica proyectiva. Estamos pidiendo a las instituciones que hagan el esfuerzo 
no solo de enviar vía Sistema Nacional de Información -SINADI- la información ya pasada sino de proyectar 
por seis meses los resultados económicos para que podamos trabajar juntos en el monitoreo económico- 
financiero y en algunas reingenierías financieras de instituciones endeudadas. Estas no son muchas; de las 54 
no más de cinco o seis tienen la espada de Damocles del endeudamiento; el préstamo del BID y el 
fideicomiso para las deudas laborales alivió mucho la carga del endeudamiento. Esto es lo que hemos 
planteado a las instituciones y estas han acordado. 


En resumen, creo que cuando empecemos a discutir el diseño presupuestal, por un lado, con la Comisión de 
Hacienda y, por otro, con la de Salud Pública y Asistencia Social, estos aspectos van a quedar evidenciados, y 
los resumiría de la siguiente manera: prioridad en el cambio del modelo de atención, eliminación de las 
inequidades salariales, fortalecimiento de una carrera funcional y una nueva política de recursos humanos. 


SEÑOR BASSO.- De nuestra parte también queremos agradecer esta invitación. 


Quiero manifestar a los señores Diputados que estamos a las órdenes para evacuar cualquier duda, cualquier 
inquietud y para escuchar los planteos que deseen realizar fuera de este tipo de instancias, vía directa, de 
manera de tener un contacto permanente. 


Voy a ser breve porque de alguna manera creo que vendrá bien, después, analizar las inquietudes que nos 
planteen. 


El campo de la Dirección General de la Salud es muy vasto. Muchos de los temas ya han sido de alguna 
forma "sobrevolados" en intervenciones previas, por lo que me voy a referir a dos o tres que quizás sea 
importante incorporar a esta presentación y que tienen que ver con aspectos muy sentidos por la población y 
de mucho impacto mediático. 


Un tema muy fuerte para cualquier autoridad sanitaria y para cualquier Ministerio de Salud Pública -lo hemos 
visto en el pasado- es poder desarrollar un buen sistema de vigilancia epidemiológica. Una de las 
responsabilidades de la Dirección General de la Salud es, precisamente, el desarrollo de un Sistema de 
Vigilancia Epidemiológica. Debo decir que nos hemos empeñado en poder realizar los trabajos que nos 
puedan llevar a ese fin, partiendo de la realidad de que el Sistema de Vigilancia Epidemiológica actual es 
deficitario, muy débil. Creo que todos los presentes, la mayoría médicos, somos conscientes de eso. Además, 
no es para nada difícil saber cuáles son las explicaciones. 


Es realmente complejo armar un sistema de vigilancia fuera de un sistema de salud que funcione 
adecuadamente y que brinde información en tiempo real, no solo sobre aspectos de mortalidad sino también 
sobre aspectos de morbilidad. 


La idea de avanzar en la concreción de un Sistema Nacional de Salud es un elemento sustantivo en la línea de 
promover un Sistema Nacional de Vigilancia. 


Otro aspecto que también consideramos una carencia fuerte es todo el aparato vinculado al área de la 
información, es decir, todo lo que implica un Sistema Nacional de Información. Como los señores Diputados 
saben, la información que existe a nivel del Ministerio es totalmente fragmentada; cada área tiene 
información que no comparte con las demás. Inclusive, no existe una infraestructura que habilite -software 
mediante- un intercambio de información, no solamente dentro del Ministerio sino entre el casco central de 
esta Cartera con sus Unidades Ejecutoras y con los efectores públicos y, a su vez, con otras áreas del Estado 
que -como decía la señora Ministra- tienen puntos en los que se solapan ambas responsabilidades. Estamos 
trabajando fuertemente en un rediseño de un Sistema Nacional de Información que habilite, como sucede en 
los sistemas nacionales de salud existentes en el mundo, a que exista, por ejemplo, una página en Internet 
donde esté concentrada toda la información y a la que cualquier ciudadano pueda acceder en tiempo real, sin 
tener que deambular entre las distintas oficinas y servicios del Ministerio. 


En la línea de transformar el Sistema de Vigilancia y de contar con un Sistema Nacional de Información, 
debo decir que hemos dado algunos pasos vinculados con este objetivo. Entre ellos, estamos "aterrizando" en 
los denominados Directores Departamentales de Salud, figura que históricamente existió en el Ministerio, 
aunque después se había modificado y se había pasado a un funcionamiento de tipo regional. Pero los propios 
Directores regionales nos trasmitieron que, en realidad, con ese sistema no podían resolver la compleja 
realidad de cada Departamento. 


Entonces, a esta figura del Director Departamental le hemos dado las responsabilidades propias de la 
Dirección General de Salud en cada una de esas localidades, precisamente para contar con un ámbito local en 
materia de vigilancia epidemiológica. Hoy se sabe que cualquier situación vinculada a una investigación de 
brote de cualquier enfermedad trasmisible en el país implica que tengan que trasladarse recursos 
centralizados de Montevideo. Tiene que haber una mínima estructura local que, por lo menos, pueda hacer un 
análisis preliminar. En cada uno de los departamentos se están haciendo cursos para enfermeras universitarias 
sobre vigilancia -esta semana se están terminando algunos- que van a permitir ayudar al Director 
departamental. Esto se entiende como un primer análisis de contención de la realidad y de análisis 
prospectivo de la realidad. 


En materia de vigilancia tenemos algunos recursos mínimos en el área de la zoonosis y de algunos programas 
específicos, que queremos potenciar. Tenemos la firme convicción -así lo han demostrado la experiencia 
internacional y nacional- que debemos abandonar una vigilancia básicamente pasiva, como la que existe en 
nuestro país y que se basa en las notificaciones que tienen que hacer los equipos de salud. Más allá de las 
obligaciones legales, esto no está en la cabeza de los médicos y no se ha conformado una cultura en torno a 
hacer denuncias. Lo que queremos es incorporar una vigilancia más activa y, en ese sentido, hay algunas 
experiencias, tanto en nuestro país como a nivel internacional, que son los denominados puestos centinela, 
que son capaces de tener en algunos puntos del país un análisis profundo de lo que pasa en materia de 
vigilancia epidemiológica. 


Estamos asociando este tema a algunas modificaciones en el organigrama de la Dirección General de la 
Salud. Hemos incorporado el área del Laboratorio Central de Salud Pública a la competencia de vigilancia 
epidemiológica. Nos parece que para cualquier epidemiólogo tener el laboratorio en su mano derecha es 
sustantivo; no puede ser un área separada de la vigilancia. De esta manera, lo que hasta ahora era un 
Departamento de Laboratorio, pasa a incorporarse al área de vigilancia epidemiológica. 


Por otra parte, estamos haciendo todos los trámites para que cuanto antes se ponga en práctica un convenio 
ya firmado entre el Ministerio de Salud Pública y la Facultad de Medicina para el traslado del Laboratorio 
Central -ubicado encima del Servicio Nacional de Sangre, lo que desde el punto de vista sanitario es 
inaceptable- al Laboratorio de Infecciosos del Instituto de Higiene. Con esto se está dando una rápida 
solución a un tema que, desde el punto de vista de cualquier salubrista, debe tener una rápida respuesta. 


La otra gran área de la Dirección General de la Salud a la que hacía referencia el doctor Fernández Galeano, 
es la de las normativas regulatorias vinculadas a la habilitación de los servicios de salud y al control del 
cumplimiento de las normas del conjunto de los actores. Al respecto, tenemos como objetivo ir dando los 
pasos necesarios para transformar lo que hoy es un trámite cuasi burocrático administrativo de habilitación de 
servicios de salud en un sistema de acreditación de servicios de salud. A nivel internacional y nacional existe 


suficiente masa crítica para avanzar hacia un sistema paulatino, pero firme, para que se vayan acreditando 
tanto los servicios públicos como privados con normas que, obviamente, tienen que partir de la realidad. Hay 
que dar claras señales del cambio del modelo de atención. 


Queremos entrar a algunos aspectos duros de la habilitación y, sobre todo, de la acreditación de los servicios 
de salud, estableciendo fuertes contenidos en materia del primer nivel de atención a través de indicadores que 
nos aseguren que las instituciones públicas y privadas caminen en el sentido del cambio del modelo de 
atención. 


SEÑOR GONZÁLEZ.- Quisiera complementar dos o tres aspectos de la información que se está 
brindando. Este proceso de descentralización ¡jerarquiza los territorios, en particular los 
departamentos como unidades territoriales, y aun dentro de ellos; así, Montevideo se divide en tres 
regiones por su tamaño poblacional, y Canelones se divide en dos por las características geográficas. 
Tenemos veintidós regiones, lo que en la jerga de Salud Pública se llama sistema local de salud porque 
implica la relación entre un primer nivel de atención con los hospitales. O sea que no es solo la unidad 
territorial como área de salud, sino la relación con el hospital. 


En ese sentido, no solo se han hecho las asignaciones de responsabilidad, sino que hace aproximadamente 
tres semanas hicimos la primera reunión de todos los Directores Departamentales de Salud, los encargados de 
ASSE y los Directores de hospitales de cabecera departamentales, donde se asignaron deberes y se acordaron 
tareas a desarrollar. Esta reunión se va a repetir este viernes. Se pretende seguir avanzando en la concreción 
de ese proceso que implica, por ejemplo, que en cada región se identifiquen unidades territoriales, a las que 
llamamos áreas de salud, donde estaría centrado el primer nivel y que además se vaya identificando dentro de 
esos espacios, la concentración de población en situación de indigencia. De esa manera, desde el área de 
salud vamos a ir apoyando el proceso de implementación del plan de emergencia. 


Ayer tuvo lugar la primera reunión de esas características en Montevideo y asistieron todos los Directores de 
centros de salud de Montevideo, de las policlínicas municipales, de las policlínicas comunitarias, 
instituciones como los servicios de salud de ANDA y todos los hospitales que están en Montevideo, de 
agudos y de crónicos. Eran aproximadamente doscientas personas que, luego de una información general, 
trabajaron en talleres por región y en cinco horas de trabajo resumieron un precioso material que ahora se 
está procesando. 


En ASSE se ha formado un equipo multidisciplinario y este es un aspecto que queremos destacar. No 
queremos hacer una atención médica hegemónica sino interdisciplinaria, con enfermeros, asistentes sociales, 
psicólogos, parteras, gente vinculada al área del programa de salud mental y médicos de familia, para 
identificar algo que parece muy fácil decir, pero que no es tan sencillo implementar porque no existe una 
práctica habitual, es decir, cuáles son los roles del equipo interdisciplinario en un proceso de atención de 
primer nivel. Los médicos aquí presentes tendrán claro que los roles en una sala de operaciones están muy 
bien definidos para todos: el anestesista anestesia, el cirujano opera, los ayudantes ayudan, los 
instrumentistas instrumentan, el circulante recoge las gasas y las cuenta para que ninguna quede adentro. Es 
decir, que todo el mundo conoce sus roles, acá, en Tanganica, en Tokio o en cualquier otro lugar. Tenemos 
que avanzar en un primer nivel para no perder tiempo, con un equipo interdisciplinario. En ese avance está 
trabajando este equipo al que hemos llamado Unidad de Apoyo a la Reconversión del Modelo de Atención y 
que está a disposición, no solo del sector público sino también mutual. 


En mi condición de Director de ASSE, estoy presidiendo la Comisión de Apoyo 068, que es la general de 
ASSE en Montevideo. Con respecto a estas comisiones de apoyo quería decir algo que quizás todos tengan 
claro, pero que vale la pena reiterar: los fondos que manejan salen de la partida de gastos del Ministerio de 
Salud Pública. Hablando en la jerga administrativa, la creación de la comisión de apoyo, con fondos 
derivados de gastos para que un tercero con imagen privada pague sueldos, está objetado por el Tribunal de 
Cuentas porque viola las normas vigentes. Tenemos que ser conscientes de que ese es un proceso que 
debemos corregir lo más rápidamente posible, aunque no tenemos más remedio que transitar por este camino 
porque, de lo contrario, podría producirse una crisis en el sistema de atención. En ese sentido, es 
importantísimo lo que planteaba el economista Olesker en cuanto al rol del nuevo presupuesto. Es fantástico 
que las comisiones de apoyo existan, pero ¿para qué? Para recaudar recursos de la comunidad, para apoyar 
obras y proyectos. Eso es una cosa, pero que existan con ese nombre para gerenciar recursos públicos fuera 
del marco formal de escalas salariales, etcétera, no nos parece justo. El economista Olesker a veces dice algo 


que hoy no manifestó: tenemos unos diecinueve mil funcionarios, hay unos veinte mil puestos de trabajo y 
alrededor de veinticuatro mil pagos. O sea que hay más de cincuenta personas que tienen cuatro pagos, unas 
trescientas que reciben tres pagos y casi tres mil con dos pagos. Empezamos a corregir ese tipo de situación a 
nivel de la Dirección del Ministerio y vamos a seguir haciéndolo progresivamente sin afectar los procesos de 
trabajo. 


Soy Director de ASSE, que significa Administración de los Servicios de Salud del Estado. Tengo la 
costumbre de recurrir a la legislación; ASSE se crea por el artículo 269 de una ley de presupuesto. Allí se 
definen dos competencias: una es administrar los servicios de atención del Ministerio de Salud Pública y la 
otra es la coordinación con todos los entes del Estado que tengan servicios de atención, para evitar 
superposiciones, incoherencias, contradicciones, etcétera. Entonces, por primera vez en la historia de ASSE, 
invitamos a una reunión para el próximo jueves a todos los organismos del Estado que tienen servicios de 
salud, lo que no es poca cosa. De cada diez pesos que gasta el sector público en salud, cuatro pesos se gastan 
fuera del Ministerio de Salud Pública. Predominantemente se gastan en sanidad militar, que es un aparato de 
prestación de servicios a civiles -esto lo decía hace un tiempo un Director de sanidad militar: "Yo dirijo un 
servicio en el que no tengo sanidad militar propiamente dicha, sino un servicio de atención a civiles”-, pero 
también en sanidad policial y en los entes autónomos, el BPS, etcétera. 


Esta reunión que se llevará a cabo el próximo jueves no tiene la intención de ponernos por encima de ellos 
sino que simplemente se trata de cumplir con el rol que la ley nos asigna y ver cómo podemos articular 
esfuerzos para lograr un objetivo común, apuntando en primera instancia al Plan de Emergencia para 
ayudarnos en los distintos lugares. En algunas partes nos ayudarán entes del Estado y, en otras, ayudaremos 
nosotros, sobre todo en las áreas del interior, donde tenemos mayor cobertura que los servicios de otros 
organismos. 


Quería dar esa información para complementar lo señalado con respecto a las actividades que estamos 
llevando adelante. 


SEÑOR OLANO LLANO.- En cuanto al Sistema Nacional de Salud, entiendo conceptualmente la 
integración de la parte pública con la privada, pero quisiera saber -obviamente, muchas de estas cosas 
las estarán programando y proyectando, porque armar todo esto, naturalmente, no debe ser cosa de un 
fin de semana- con respecto a su fuente de financiamiento, si significará que toda la población va a 
tener que aportar a ese sistema para que después lo recaudado se distribuya de acuerdo con las 
poblaciones que asistan a tales o cuales hospitales o tales o cuales mutualistas. En ese caso, ¿en función 
de qué será el aporte? ¿Se hará en función de los ingresos? Me gustaría que lo expliquen hasta donde 
lo tengan claro. 


Con relación a la integración de los servicios de los distintos prestadores, quisiera que me dijeran si esto 
significa que se va a dividir parte de esa prestación por lo que una se hará en lo público o otra en lo privado o 
se apunta a que la población pueda escoger el lugar en el cual va a recibir la prestación de acuerdo con su 
criterio. Sé que son cosas muy sencillas, pero es lo que me van a preguntar cuando llegue a Treinta y Tres. 


Quiero hacer otra pregunta más puntual, pero que me interesa mucho por deformación profesional, dado que 
soy ginecólogo. El embarazo en la adolescencia es un problema que se da en determinados estratos 
socioeconómicos. Antes pensaba que parte de la solución a este problema era la educación y que podía 
resolverse de alguna manera asistiendo a las poblaciones con métodos anticonceptivos, etcétera. Después de 
algunas experiencias, estoy convencido de que la educación es la única manera de atacar este asunto. 


Es decir, ¿el Ministerio piensa contactarse con el Ministerio de Educación y Cultura para establecer algún 
plan sobre esto que es un problema de salud pública, pero cuya solución evidentemente escapa a las manos 
de la Cartera de Salud Pública? 


Por otra parte, pido disculpas por plantear una inquietud muy particular, pero si intentara volver a mi pueblo 
sin hacerlo no podría pasar el río Olimar. Este planteamiento está dirigido al Director de ASSE, más que para 
la señora Ministra. 


En Treinta y Tres existe un pueblo que se llama Rincón, que tiene 1.500 habitantes, donde vive gente muy 
humilde, porque ha ido creciendo a instancias de MEVIR. Casi todos sus habitantes son o fueron empleados 


de las arroceras. Dista quince kilómetros de Vergara, que es una ciudad más grande, con más de 4.000 
habitantes. Pero este pueblo tiene su zona de influencia en el área donde trabajan las familias, lo que 
conforma una población de alrededor de 3.000 habitantes. En este pueblo existe una comunidad organizada 
que trabaja muy bien y hay una colaboración muy grande de los vecinos y de los productores arroceros 
porque quien no es empleado de la arrocera es familiar o jubilado de esta industria. 


En Rincón existe una policlínica de la Intendencia, a la que va un médico cada tanto, pero desde hace años 
aspiran a tener un médico radicado. Construyeron la policlínica de la que hablaba y tienen dos o tres más 
distribuidas en las arroceras donde hay pequeñas agrupaciones de viviendas de los trabajadores. En su 
momento, el Ministerio tuvo la intención de nombrar un médico, pero nunca se pudo lograr que alguien se 
quisiera radicar en Rincón. Ahora hay una muchacha, nacida y criada en el pueblo, que se recibió de médica. 
Se han puesto de acuerdo y la mutualista le dará trabajo; por un año tienen el problema resuelto, ya que le 
pagarán el sueldo entre los arroceros y la comunidad. No obstante, los pobladores de Rincón aspiran a que el 
Ministerio nombre a esta muchacha para cumplir funciones en Rincón. 


Quería trasmitir esta inquietud al Ministerio y sobre todo prevenirles en cuanto a que los estaré molestando 
prontamente con este tema. 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- En primer lugar, estamos trabajando conceptualmente 
con todos los actores de la salud la propuesta de un sistema nacional de salud, integrador de todas las 
Instituciones de Asistencia Médica Colectiva, del subsector privado y del sector público. Por lo tanto, la 
legislación que queremos integrar en el próximo Presupuesto apunta fundamentalmente a incorporar 
el Sistema Nacional de Salud. 


La forma de financiar este Sistema Nacional de Salud, complementario y articulador del sector público y del 
sector privado, la visualizamos en el marco de la reforma tributaria. En ese sentido, tenemos claro que todos 
los prestadores de salud, que prestan atención integral de salud como, por ejemplo, la FEMI, las cooperativas 
médicas y las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva, serán integrados al Sistema. Es decir que la 
opción del ciudadano estará dada por la garantía que le dé el Estado de que esas instituciones prestan 
atención integral. Cuando hablamos de atención integral nos referimos a todos los niveles de atención, desde 
la promoción y prevención hasta el nivel más alto de complejidad, el Fondo Nacional de Recursos, que es el 
que hoy nos da garantía a todos los uruguayos. Por lo tanto, queda claro que el sistema de financiamiento se 
basará en el ingreso familiar. 


A su vez, estamos estudiando la cápita. En ese sentido, pedimos al Banco Interamericano de Desarrollo que 
apoyara con fondos no reembolsables la realización de estudios que permitan al Ministerio conocer las 
cápitas de actos para incorporar en la legislación y cómo será el sistema de devolución a ese organismo 
financiador. El ciudadano de la Institución de Asistencia Médica Colectiva que brinda asistencia integral, que 
esté dentro del sistema, será libre, como así también será libre de recibir la cápita que se establezca por los 
actos médicos y de pagar la calidad de servicios que desee; el doctor conversó con Summun y con MP. 
Cuando hablamos de integrar y de contar con todos nos referimos a construir con lo que hay para lograr más 
calidad y control de servicios y no de restar dejando de lado a alguno de los prestadores de servicios del país. 
Por esa razón, hablamos de Seguro Nacional de Salud, integrado, del sector público y del privado. 


Por lo tanto, entre todos los prestadores debemos mejorar el servicio del prestador público, que es el que 
todos reconocemos tiene más dificultades en cuanto a la infraestructura física, estructura salarial y a la 
calidad de las prestaciones; no vale la pena ahondar en este punto porque todos tenemos ejemplos. 


En segundo término, en cuanto al embarazo adolescente ya hemos hecho contactos y el doctor Basso está 
trabajando con las autoridades del Ministerio de Educación y Cultura. 


Al igual que el señor Diputado Olano Llano, estamos convencidos de que la educación es la herramienta 
fundamental para tratar de controlar este problema que, para lo pequeño que es nuestro país y los pocos niños 
que nacen -además, la mitad de nuestros niños nacen por debajo de la línea de pobreza- puede transformarse 
en un problema muy grave. Como se sabrá, los niños que tienen menor peso al nacer, son hijos de madres 
adolescentes cuyo promedio de edad es veinte años y aún menos. Solo la educación puede tratar de acentuar 
comportamientos, conocimientos, prácticas y hábitos que hagan a la relación sexual de los jóvenes y aporten 
un conocimiento de nuestra capacidad reproductiva. Esta educación no solo debe impartirse a los jóvenes 


sino también a los niños para que conozcan cuál es el resultado de las relaciones sexuales ya que, de lo 
contrario, no tienen posibilidades de prevenirse cuando no se quiere el embarazo. 


Por otra parte, los métodos a través de los cuales nosotros podemos educar y aconsejar no dependen del 
Ministerio de Salud Pública exclusivamente sino sobre todo de los organismos educadores. Ya hemos tenido 
contactos al respecto y creemos lo mismo en esta materia. 


De todas maneras, queremos que el Ministerio de Salud Pública enfatice en poner a disposición de todas las 
uruguayas y uruguayos los mecanismos de contracepción y prevención, sobre todo de las Enfermedades de 
Transmisión Sexual y del VIH, entre los cuales el preservativo es el fundamental. En ese sentido, debo 
recordar que en Uruguay hay sífilis, enfermedad que prácticamente estuvo erradicada por muchos años. 
Creemos que los adultos no hemos podido incorporar con métodos apropiados el uso de preservativo en los 
jóvenes porque se dieron algunas fallas en la educación durante muchos años, tanto de padres como de 
educadores. 


Compartimos la inquietud. Como en todo, lo que necesita modificación de currícula o concientización de 
ciudadanos requiere un proceso, que ya hemos comenzado. Por supuesto, no tendrá resultados inmediatos. 


En relación con lo que el señor Diputado Olano Llano pedía al Director de ASSE, creo que el Ministerio debe 
abocarse a hacer llamados a aspirantes para estimular la radicación de los médicos en aquellos lugares de 
nuestro país que hoy carecen de ellos y donde realmente existe -como en el caso que planteaba el señor 
Diputado- una muy buena acogida de las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva de los distintos 
departamentos para que se radiquen colegas. Hay médicos sin trabajo y uruguayos sin médico. Por lo tanto, 
entre todos tenemos que agudizar el ingenio para llamar a aspirantes y tener mecanismos de cristalinidad para 
acceder a los cargos y que haya médicos en las poblaciones pequeñas, porque no tiene razón de ser que en un 
país sin dificultades geográficas como Uruguay haya jóvenes que seguramente no estén enterados de que 
Rincón necesita un médico. Colaboraremos para que no solo Rincón sino otros rincones uruguayos que 
tengan la misma problemática puedan contar con médicos. 


Por otra parte, a raíz de que el señor Diputado planteó nuestro relacionamiento con el Ministerio de 
Educación y Cultura, quisiera informar a la Comisión -está en nuestra concepción respecto al rol que debe 
ejercer del Ministerio de Salud Pública y es un tema que seguramente será planteado en la Comisión de Salud 
Pública y Asistencia Social- que nosotros estamos cumpliendo con la ley relativa al pase de la Escuela de 
Sanidad, "doctor José Scoseria", a la órbita de la Universidad de la República. Hemos tenido reclamos de 
parte de las escuelas privadas de enfermería, y entendemos que son legítimos y que deben regularse de la 
misma forma en que se hace con las universidades privadas, es decir, con la participación del Ministerio de 
Educación y Cultura. 


Reitero que cumplimos con la ley y que pasamos el expediente al Ministerio de Educación y Cultura para que 
disponga de un mecanismo de habilitación de esas instituciones, teniendo en cuenta la participación de la 
Facultad de Enfermería, de las escuelas privadas y la rectoría del Ministerio. 


Entendemos que el rol del Ministerio de Salud Pública no es el de educador, el de habilitar organismos de 
enseñanza, sino el de hacer énfasis en la habilitación de los prestadores de los servicios de salud. Por lo tanto, 
consideramos que estos organismos de enseñanza también deben pasar a la órbita del Ministerio de 
Educación y Cultura, y daremos los pasos en tal sentido. 


SEÑOR CASAS.- Agradezco la presencia de la señora Ministra y de los asesores, con quienes nos 
conocemos desde hace tiempo; con algunos de ellos trabajé en forma conjunta, positiva para el país y 
por las cosas que le hacen bien a la gente, sobre todo en lo que tiene que ver con la tasa de saneamiento. 


En un pasaje de su intervención la señora Ministra refirió a nuestra presencia como Representante Nacional 
por el departamento de San José, y en virtud de que hace poco tiempo que estamos trabajando en esta 
Comisión, nuestra intención era solicitarle una entrevista personal, pero como la semana pasada tuvimos la 
visita de integrantes de la Comisión Pro CTI del Hospital de San José -todos sabemos que en este asunto hay 
un tema por dilucidar-, y existen declaraciones en tal sentido así como también una nota del señor Presidente 
de la República, doctor Tabaré Vázquez, que se dio a conocer en el día de ayer, nuestra idea es hacer un 
"racconto" de la situación. 


Queremos decir que tenemos un respeto muy importante por esa Comisión y un gran reconocimiento porque 
desde hace mucho tiempo está trabajando para llevar a cabo una iniciativa referida al pueblo de San José; 
para esto cuenta con más de 23.500 firmas de ciudadanos, y es apoyada por instituciones como la Iglesia 
Católica, la Asociación Rural de San José, el Centro Comercial y la Cámara del Pueblo. 


Tenemos entendido que existen argumentos técnicos y que estarían faltando seis camas de CTI en ese 
departamento ya que hoy hay solamente cuatro, que las proporciona la Asociación Médica de San José; 
también creemos que el albacea que manejó la herencia de don Juan Donagaray, en cierta forma heredó el 
pensamiento de una persona; Donagaray dejó una importante suma de dinero pretendiendo que en San José 
se instalara un CTI. 


Es por estos motivos que, como Representantes por San José, nos vemos en la obligación de, por lo menos, 
tener una respuesta definitoria en este asunto, respecto a cuáles serán los plazos o cuál será la postura de este 
Ministerio a este respecto. 


Es cierto que para nosotros la tarea legislativa es para el seguimiento y el control del Poder Ejecutivo, y para 
representar a nuestro pueblo; por lo tanto, en ese sentido, tenemos la conciencia tranquila en el sentido de que 
todo lo que podamos hacer para trabajar positivamente en este tema, lo vamos a hacer. También vamos a 
ayudar en todo lo posible a la señora Ministra para dar una respuesta al departamento de San José. 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- Nosotros, junto al doctor Baltasar Aguilar, del 
departamento de San José, recibimos a algunos integrantes de la Comisión de Obras del Hospital, e 
intentamos recomponer toda la historia de un centro asistencial en el que tuve la suerte de trabajar 
hace muchísimos años, cuando recién me recibí, en el siglo pasado. Por lo tanto, conozco muy bien a 
muchos de sus integrantes, por ejemplo, al doctor Roquero y a su hija -que es intensivista, que trabajó 
en la Intendencia Municipal de Montevideo y a quien le dimos el pase en comisión al departamento de 
San José-, y también conozco el hospital por haber trabajado en él. Tuve la desgracia de estar de 
guardia el día en que falleció Donagaray, reitero, en el siglo pasado. 


Si bien no hemos concurrido al hospital, sí recibimos información calificada y hemos podido leer el 
expediente de arquitectura del Ministerio de Salud Pública, a través del cual pudimos comprobar que esa 
institución está en condiciones lamentables. Con los dineros existentes debemos realizar muchísimos arreglos 
y entre las cosas que hacen falta figuran camas que sirvan para la atención de cuidados intensivos de los 
pacientes, pero de forma tal que no ocasionen mayores costos para el hospital, tal como le decíamos a la 
Comisión. 


Nosotros debemos ser capaces de contar con camas de atención polivalente, es decir, que sirvan para un 
tratamiento intensivo, para un intermedio o para otro uso cuando no existan pacientes de cuidado intensivo. 
En realidad, hay cuarenta pacientes por año y debemos tener salas que sirvan para tratamientos intensivos 
que cuenten con oxígeno, aspiración centralizada, monitores y equipamiento apropiado; también debemos 
tener acceso a la emergencia -que aún no es correcta-, aspecto que nos señala la repartición arquitectura del 
Ministerio de Salud Pública. 


Asimismo, en el Hospital de San José deben existir correctas salas de internación. 


Nosotros entendíamos que a la Comisión de Obras del Hospital de San José -lo manifestamos públicamente 
en este ámbito- le había faltado la proyección necesaria para adecuarse; tenemos que incorporar personas que 
tengan la capacidad de adecuarse a lo que había sido la proyección arquitectónica de las etapas del hospital, 
porque allí tenemos un block quirúrgico, pero no hay cirujanos ni se está operando. 


Entonces, estamos reclamando infraestructura que es necesaria, porque nadie puede decir que no debe haber 
un CTI en el Hospital de San José. Aquí lo conceptual es muy importante; debe haber camas con 
adaptabilidad para cuidados intensivos, y no ingresar en una controversia pública acerca de si debe o no 
haber un CTI, porque, en realidad, en ese hospital hay mucho por hacer. Hay que arreglar las salas de 
internación que, de acuerdo con el informe de arquitectura, se encuentran en un estado realmente lamentable. 
Hay que adecuar el servicio de emergencia porque está totalmente fuera de las normas mínimas que exigimos 
a los centros de atención. Si fuéramos a aplicar la reglamentación vigente, tendríamos que cerrar el Hospital 
de San José por las grandes fallas que tiene. 


Habiendo encontrado el problema, la valoración acerca de cómo se ha trabajado no es buena. No juzgamos 
intencionalidades, pero sí que las etapas de las acciones que se han llevado adelante no han sido las que 
espera y se merece la gente de San José. Entonces, debemos tener un plan de obras que tenga total 
racionalidad, que dé al Hospital de San José una funcionalidad global, y ahí decir que se van a usar los 
dineros de la herencia de Donagaray para satisfacción de todo el pueblo, y, además, para disminuir costos, 
teniendo claro que debemos tener cuidados intensivos y actividad quirúrgica. No puede ser que en San José 
no se pueda operar un apéndice o una hernia, existiendo un bloc quirúrgico nuevo, porque no tiene cirujano y 
porque no se ha puesto en funcionamiento. 


Entonces, en el caso de los legados para obras que no permiten el funcionamiento, hay que ingeniarse y 
trabajar muy en conjunto con las autoridades sanitarias a nivel central para dotarlos de personal. Le voy a 
pedir al doctor Tabaré González que explique las dificultades de dotación de personal con las que nos 
encontramos, porque el problema no radica solamente en la obra física. 


SEÑOR GONZÁLEZ.- Este es un caso típico. Si uno analiza la ubicación y el rol del Hospital de San 
José, vemos que es la última barrera de contención hacia Montevideo de las Rutas Nacionales N” 1, 2 y 
3, que son de alta complejidad. Por lo tanto, concebir un programa de renacimiento del Hospital de 
San José es estratégico. En ese sentido, tiene un nivel de prioridad importante. 


En segundo lugar, tenemos cincuenta hospitales en el país, y, como sucede generalmente, aquellos que están 
por encima del 50% de ocupación son la minoría. Por supuesto, los hospitales de Montevideo están 
saturados, y algunos del interior tienen un porcentaje ocupacional aceptable. En cuanto a la actividad 
quirúrgica, que es otro elemento de medición tradicional, está concentrada en no más de diez hospitales. 


En esta situación, debemos ver cómo la red hospitalaria cumple con dos objetivos. Supongamos que en 
Rincón hay un hospital de diez camas con un 2% de ocupación; a nadie se le va a ocurrir decirles que le van a 
sacar el hospital porque no se necesita, ya que se armaría una revolución. De todas maneras, debemos tener 
en claro que no podemos dar la misma prioridad a todos los hospitales, por lo menos en esta etapa inicial. 
Luego, en las sucesivas rendiciones de cuentas iremos avanzando de manera específica. 


Debo decir que fui uno de los iniciadores del intensivismo en el Uruguay, en el Hospital de Clínicas, en 1971. 
Hoy, todo un conjunto de maniobras y de técnicas de trabajo -que en aquel momento eran patrimonio de unos 
pocos-, con la intensificación del sistema de emergencias móviles, etcétera, se ha transformado y ensanchado. 
Entonces, aquel criterio de la unidad de cuidados intensivos como una especie de asteroide ya no es tan así. 
Lo que sí es importante, como decía la señora Ministra, es que haya camas específicamente concebidas para 
brindar ese tipo de cuidados, y también un equipo humano que tenga el entrenamiento correspondiente. 


Por otra parte, quería hacer un comentario a propósito de una pregunta sobre el Sistema. Pensar el Sistema 
Nacional de Salud como la suma del sector público y el sector privado en su situación actual no es lo más 
aconsejable, porque ambos se están cayendo, y si uno los junta, se caen más rápido. La señora Ministra fue 
muy clara cuando hizo referencia a la transformación y jerarquización del sector público, y el sector mutual 
privado también debe sufrir cambios. De pronto, hoy una mutualista que tiene instalaciones muy importantes 
y poca cobertura de carácter territorial integra el sistema de salud con las camas del sanatorio, y nada más. 
Por lo tanto, pasa a ser un efector en segundo y tercer nivel, pero no en el primero. Hay que visualizar este 
tipo de cosas, porque la complementación de esfuerzos es lo que va a construir el Sistema. De otra manera, 
sería simplemente una especie de asociación comercial, lo que no da respuesta al Sistema Nacional de Salud. 


Este no es un invento nuestro. Así funciona, por ejemplo, en Francia donde hay mutualistas cuyos sanatorios 
reciben una paga por presupuesto previsto en función de una población asignable en la zona. El otro tipo de 
actividad la cumple un equipo médico en la periferia. Ese hospital recibe el pago por un presupuesto 
estimable, y cuando rinde cuentas, si hizo más actividades que las presupuestadas, lo aplauden, pero si hizo 
menos, se lo rebajan para el siguiente ejercicio. Hay una comisión regional que supervisa cómo actúan los 
distintos efectores. 


En este sentido, a lo que tiende la construcción es a poner en condiciones de igualdad a los distintos efectores 
para que no ocurra que la población opte por el que tiene mejores luces sino que se juega a una calidad 
homogénea en todo el sistema. 


SEÑOR CASAS.- Creo que debemos ser muy precisos en la definición de este tema, ya que ha habido 
muchos actores en juego. Hace pocas horas escuchamos al Subdirector de ASSE cuando daba una 
información lapidaria sobre la situación del hospital; eso confunde más a la gente porque, 
precisamente, se trata de San José y él ha participado en las marchas pro CTI del hospital. 


Entonces, creo que la autoridad debe dar una definición sobre este punto. Mientras tanto, debo pedir a la 
señora Ministra que se encuentre la forma de solventar los gastos por traslados de los pacientes del CTI que 
van fuera del departamento de San José, sobre todo cuando esas personas fallecen. En estos casos se hace 
muy oneroso para los familiares el retorno del paciente fallecido a su terruño. Creo que esta solicitud es de 
recibo, porque se están dando grandes problemas con personas que fallecen en Salto, Tacuarembó, que 
generalmente no tienen mutualista y son de escasos recursos. Inclusive, en San José ha habido colectas 
populares para que se pudieran traer los restos de pacientes fallecidos. 


SEÑOR VEGA LLANES.- Quisiera formular algunas preguntas y sugerencias. 


Creo que el cambio de modelo de atención también depende de la Facultad de Medicina. Más allá de que 
todos tenemos cariño y agradecimiento por la Facultad a la que acudimos -aunque algunos lo hicimos en 
épocas complicadas- no podemos dejar de reconocer que así como el país no tiene un rumbo sanitario, la 
Facultad no da un rumbo a los profesionales que forma. No está claro para qué los forma; bueno, tampoco 
estaba claro en el país para qué trabajábamos. Entonces, creo que la Facultad de Medicina es un actor 
fundamental en este asunto y, de alguna manera, debe estar integrada educativamente al cambio de modelo de 
atención. 


Por otra parte, quisiera saber si el laboratorio Dorrego va a seguir estando en ese ostracismo en el que fue 
cayendo lentamente y en ese deterioro, si va a ser un ente testigo en lo que tiene que ver con la medicación y 
si va a seguir produciendo. En algún momento, también el Hospital de Clínicas produjo mucha medicación y 
después, por alguna causa, dejó de hacerlo. 


A su vez, me gustaría dejar una sugerencia para el economista Olesker. El problema de las policlínicas 
descentralizadas, sobre todo las del interior del país, es que la normativa por la cual el Ministerio de Salud 
Pública las habilita es casi imposible de cumplir. Además, las exigencias que se le plantean -yo vivo en 
Florida- no tienen nada que ver con un nivel de atención primario; por ejemplo, se exige contar con cirujano 
y ginecólogo. Entonces, tal vez habría que reordenar la normativa para que esté en consonancia con ese 
nuevo modelo. 


Asimismo, quisiera saber si hay programas prioritarios de salud, porque en este país las mujeres se mueren 
fundamentalmente por cáncer de mama y no he visto que existan programas coherentes de atención. La 
Comisión Honoraria de Lucha contra el Cáncer dispone de un camioncito para hacer mamografías que son 
discutibles desde el punto de vista técnico y mucho más desde el científico, en lo que tiene que ver con la 
capacidad real de detección de tumores que no sean obvios. La gran ventaja que tiene la mamografía es la 
posibilidad de detección de tumores más pequeños; cuando son muy grandes, en realidad, se pueden 
diagnosticar clínicamente. Este tema me interesa por diversas razones, también porque soy cirujano. Hay 
alguna diferencia en el nivel mutual y en el público, pero el 80% de las mujeres se diagnostica en estadio II, 
es decir, con tumores por encima de lo palpable y como no se trata de una enfermedad de denuncia 
obligatoria, no sabemos cuántas enfermas hay; sí sabemos cuántas mueren. La cifra que demuestra que la 
mayoría de las mujeres se mueren por tumores de mama nos da la idea de que esa es la punta de un iceberg, 
porque hay una problemática enorme: la cantidad de enfermas de cáncer de mama. Como no tenemos la 
incidencia de enfermedades, no sabemos exactamente cuál es la situación. Entonces, creo que habría que 
poner el mecanismo en marcha para manejar esta cuestión. 


A su vez, pienso que el Instituto Nacional de Oncología debería interrelacionarse con el interior del país de 
otra manera, en lo que tiene que ver con los traslados y no solo de los fallecidos, porque los asume el Estado 
o los pacientes. En particular, en San José, nos plantearon este problema. Hay oncólogos que pueden realizar 
diferentes procedimientos; entonces, lo ideal sería que el INDO tuviera la deferencia de mandar los 
medicamentos para que no se caiga en un proceso absolutamente administrativo, burocrático, pesado, que 
muchas veces termina desencantando a la gente que quiere trabajar en estos temas. En casi todos los lugares 
del interior del país pasa lo mismo. Entonces, además de cambiar el modelo de salud vamos a tener que 


cambiar la cabeza teniendo en cuenta la realidad Interior-Montevideo, esa dicotomía y esos problemas 
culturales que, de alguna manera, debemos modificar. 


Finalmente, hay varios rincones en Florida -creo que también en todos los departamentos- en los que la FEMI 
ha permitido la radicación de algunos médicos. Eso hay que reconocerlo como una realidad. Pero no es 
menos cierto que si uno va a un pueblito del interior de Florida, por salud pública o por la mutualista, queda 
para siempre en esa situación. Entonces, creo que la posibilidad de que la gente se radique pasa también 
porque alguna vez pueda volver y, además, porque le facilitemos el acceso a la información, ya que en este 
país nadie se va a ir a un lugar en el que no existe Internet y ni siquiera hay celulares. Además, cuando llueve, 
a veces no se puede salir. Uruguay no tiene dificultades geográficas; las creamos nosotros cuando no damos 
posibilidad de acceder a un montón de cosas: como no tenemos montañas, las fabricamos. En este sentido, 
me ha llegado un montón de reclamos de pueblitos en los que la atención médica se resume a una visita cada 
quince días. Entonces, uno dice: "Si yo me enfermo el miércoles, marché, porque hasta dentro de quince días 
no viene un médico". Además, a veces tienen muchas dificultades para salir. Hay que tener en cuenta que es 
la gente de menores recursos la que está sin atención médica; los otros, disponen de un auto para trasladarse o 
de alguna otra forma acceden al servicio. 


Por otra parte, creo que uno de los graves problemas culturales que tenemos, y sobre lo que habría que 
conversar -lo planteo desde la cirugía, pero creo que pasa en todos los órdenes-, es que hacemos de todo, 
opinamos de todo, metemos mano en todo, pero eso significa que hay falta de experiencia en algunas 
patologías en particular. Entonces, por lo menos en las patologías menos frecuentes, deberíamos contar con 
lugares, y no solo en Montevideo, en los cuales se pueda desarrollar una experiencia que nos permita 
progresar. 


En los años sesenta, la medicina en el Uruguay tenía una incidencia en el mundo; hoy, no existimos. Nadie 
sabe qué somos ni lo que hacemos. Eso forma parte de la declinación de este país; sobre todo por estas cosas 
totalmente inorgánicas. Cada cual hace lo que quiere. Esa es la realidad. Así se termina dilapidando los 
recursos. No va a ser fácil convencer a los médicos de que esas cosas se deben hacer; pero quizás tengamos 
suerte. 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- Sin lugar a dudas, con la ayuda de ustedes vamos a 
hacer todo muy rápido. 


Por un lado, nos hemos relacionado con la Facultad de Medicina. La propia Decana ha dado el ejemplo 
poniéndose al frente del primer nivel de atención en el Hospital Pereira Rossell; ella es una reconocida 
pediatra. En el día de mañana, vamos a concurrir al Consejo de la Facultad con el propio Presidente de la 
República. El motivo es tratar de aunar esfuerzos en lo que es la recuperación del Hospital de Clínicas y del 
Instituto Nacional de Cáncer. Son los dos temas que por perfil profesional también preocupan al Presidente y 
que se van a trabajar con la Facultad de Medicina y la Universidad de la República. 


En cuanto al laboratorio Dorrego, hoy en la mañana hubo una reunión de todos los efectores que hacen al 
área de medicamentos dentro del Ministerio de Salud Pública, en el cual tenemos muchos debes. Entre ellos, 
está la ley. Acá habrá un marco legislativo sobre el que seguiremos conversando. Mañana vamos a visitar el 
laboratorio con el Decano de la Facultad de Química. También hemos visitado el Polo Tecnológico de Pando 
que tiene la Facultad de Química en donde hay un trabajo conjunto con la industria nacional que es muy 
importante, que el Ministerio de Salud Pública tiene que aprovechar, que da trabajo a los uruguayos, y que 
coloca al Uruguay en un lugar destacado en lo académico y en lo científico. 


En lo que tiene que ver con el laboratorio Dorrego, hemos pedido el asesoramiento al Decano de la Facultad 
de Química sobre cuáles son las líneas de producción en las que debemos hacer énfasis para que el 
laboratorio profundice y pueda tener impacto en el sistema de salud uruguayo. 


En cuanto a la radicación de los médicos rurales, ya nos hemos entrevistado con la Asociación de Medicina 
Rural del Uruguay. Es gente joven con muchas inquietudes. Sin lugar a dudas, lo que el señor Diputado 
plantea es así: tenemos que mantener informados a los médicos que se radican en lugares más alejados pero, 
sobre todo, debemos ofrecer una carrera dentro de Salud Pública. Es decir, la posibilidad de estar cinco años 
en un lugar alejado, concursar o aspirar al hospital o al centro de salud, y del hospital a otro lado, o no 


hacerlo pero tener el derecho a elegir libremente y saber que cuando uno ingresa tiene por delante una carrera 
con ascensos y calificaciones pertinentes. 


Sin duda, nos va a llevar tiempo porque realmente creemos que no se puede hacer rápido. Pero, por lo menos, 
hemos empezado a interactuar con todos los actores del sistema educativo y con todos los actores sociales 
que creemos nos deben apoyar en esta tarea. 


SEÑOR BIANCHI.- Agradecemos la presencia de la señora Ministra y de su equipo y, por supuesto, les 
deseamos éxito en su gestión. 


Queremos preguntar a la señora Ministra la opinión que tiene sobre la propuesta de la Federación de 
Funcionarios de Salud Pública sobre la estatización de las instituciones de asistencia médica colectiva. 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- Realmente, no está en nuestro programa de Gobierno. 
Se lo hemos dicho reiteradamente a la Federación. Como dijimos desde que llegamos, nuestro 
programa de Gobierno construye sobre lo construido, mejorando y atendiendo a un cambio de modelo, 
en la atención, en la gestión y en el financiamiento, pero integrando a todos los actores públicos y 
privados. No estamos en condiciones, no lo ha votado la ciudadanía, de compartir el postulado de la 
Federación de Funcionarios de Salud Pública de tener un sistema estatizado o estatal de salud 
universal para todos los uruguayos. 


SEÑOR BARREIRO.- Agradecemos a la señora Ministra y a los integrantes de su equipo por estar con 
nosotros. 


Uno de los pilares fundamentales del primer nivel de atención es la función de los médicos de familia. 


Mi pregunta es la siguiente. ¿Se está pensando en alguna modificación o en algún objetivo diferente en 
cuanto al accionar práctico de los médicos de familia en cuanto al número, a la función que deben ejercer o a 
su más íntima relación con la propia comunidad? 


SEÑOR GONZÁLEZ.- Hasta ahora el programa de los médicos de familia era vertical y aislado, o sea 
que cada médico de familia trabajaba en su lugar. La información que producían iba a la UNAMEFA, 
sin que se integrara al sistema de información estadístico del Ministerio. Entonces, la diferencia 
sustancial es que queremos horizontalizar el programa. 


Además, la idea es que la gente más joven, que es egresada de un posgrado y no de un curso acelerado como 
se hizo originalmente, que tiene una visión de carácter epidemiológico, social, que tiene formación clínica 
general, sea integrante importante del equipo de salud de área. Eso tiene que ver con lo de Vergara y Rincón, 
y con el otro planteo del señor Diputado Vega. 


Cuando hablamos del área de salud como espacio de territorio de población es porque creemos que es 
necesario pensar el sistema desde las necesidades de la gente y no desde los efectores. 


En ese aspecto, a nivel urbano, el concepto de área está vinculado a la idea de barrio, aunque no rígidamente. 
En el área rural, donde predominan poblaciones menores de cinco mil habitantes, un área de salud 
seguramente deberá integrar, como en el caso de Treinta y Tres, Vergara con Rincón y esas otras poblaciones 
de tres mil personas, con lo cual estamos hablando de diez mil habitantes. Esto justifica no un médico aislado 
en Rincón sino un equipo trabajando. Diez mil habitantes -para decir una cifra mínima de racionalidad- 
representan cuarenta mil consultas habitante-año y cuarenta egresos hospitalarios. Ese tipo de cosas requiere 
un equipo y esto significa ya no estar solo. De repente, alguien del equipo no tiene que ir todos los días a 
Rincón, o sí; eso se verá. Pero tiene que haber un equipo que articule y juegue en conjunto para atender las 
necesidades de la población y que no solo dé consulta sino también que dispensarice a la población de riesgo 
y alos crónicos. La dispensarización del crónico es un camino fundamental para que, por ejemplo, en el caso 
del INDO retorne al primer nivel los pacientes que atendió y registró con las indicaciones de cómo lo debe 
seguir, cuándo lo debe volver a mandar y la medicación que le debe entregar. 


Cuando hablamos de cambio de modelo debemos tener en cuenta las consultas programadas, a demanda, de 
urgencia y domiciliarias, las inspecciones, el trabajo de los grupos de riesgo, la dispensarización de crónicos, 
el apoyo a grupos de autoayuda -tenemos el problema de la drogadicción, el alcoholismo-, el problema de los 
ancianos, los grupos de autoayuda para los jóvenes. Todas estas técnicas, en conjunto, conforman un modelo 
de atención integral; brindar atención integral no significa solamente hacer tomografías. 


Basado en ese concepto insistimos en la territorialización de todo el país, de cada región, en áreas de salud, 
de manera tal que no haya rincones sin nada. En la reunión que tuvimos ayer en Montevideo se puso como 
ejemplo el Centro Comunal Zonal N* 17. Se habló de cómo hicieron siete áreas dentro de la zona y cómo, a 
pesar de la cantidad de recursos que existe, de que hay cuatro mutualistas que tienen policlínicas, dos 
policlínicas municipales, un centro de salud del Ministerio, policlínicas comunitarias y médicos de familia, 
en algunos rincones la población no tiene cobertura. 


El trabajo de planificación y acción es el que nos va a dar respuestas para ese tipo de situaciones. Entonces, el 
profesional de cualquier carrera inserto en ese equipo estará en condiciones de hacer autocapacitación, 
educación continuada -si tiene apoyo- e, inclusive, investigación. Por lo tanto esto permitirá generar 
elementos para seguir un proceso de carrera ascendente. 


Esta es la concepción del área de salud como espacio de territorio población y del equipo integrado para 
evitar lo que hoy estamos viendo y, además, para tentar a los profesionales a integrarse a ese proceso. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Brevemente, quiero referirme a tres temas. 


En primer lugar, me gustaría que se hiciera alguna referencia sobre los seguros parciales y las emergencias 
móviles privadas y su integración al futuro sistema. Sé que es imposible abordar este tema en minutos por lo 
que requiero una breve respuesta. 


En segundo término, en el año 2001 -si no recuerdo mal- el Ministerio de Salud Pública editó un libro de la 
doctora Magnífico y colaboradores, sobre los niveles de atención y la reestructura en la unidad ejecutora de 
ASSE. Eso generó que en algunos lugares como, por ejemplo, en nuestra ciudad -lo digo porque el doctor 
Bianchi es coterráneo de la ciudad de Carmelo e, inclusive, fue Director del hospital al que me voy a referir- 
hubiera inquietud por la "disminución" -entre comillas- del nivel de atención. En ese libro, por fin, se hacía 
una categorización, o por lo menos se intentaba hacerla. Quisiera saber si los conceptos vigentes en ese libro 
como esa categorización se pueden seguir manejando o si se están reformulando los niveles de atención. 


Por último, quiero hacer un breve comentario. De la misma manera que el señor Diputado decía que la 
Facultad de Medicina no sabía muy bien para qué formaba sus médicos, yo no me puedo ir de acá sin decir 
que la Facultad de Medicina en ocho años de carrera no me habló ni siquiera un minuto sobre el tabaco; al 
respecto tuve que aprender de otras patologías. Hemos estado en una reunión de tres horas con la plana 
mayor del Ministerio de Salud Pública y los integrantes de la Comisión de Salud Pública y Asistencia Social 
de la Cámara de Representantes y, hasta ahora, no se mencionó la palabra tabaco. Me preocupa que no se 
haya hecho referencia a este tema, aunque esta haya sido una reunión sucinta. Me preocupa que se haya 
hablado de programas prioritarios, de enfermedades prevalentes y de enfermedades infectocontagiosas y no 
se haya mencionado la palabra tabaco. Se ha dicho que las mujeres pueden morir por determinados cánceres 
y sabemos que la población en general muere por problemas cardiovasculares y cánceres de los que el tabaco 
es la principal causa. Estamos considerando la salud como cosa sanitaria o como cosa económica; al final de 
esta reunión tendríamos que hablar, aunque sea un minuto, del problema que va a llevar los mayores gastos a 
la señora Ministra y los mayores problemas sanitarios. Quisiera que se hiciera alguna mínima referencia a 
algún problema referente a este tema. 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- La primera noticia buena es que en este equipo del 
Ministerio de Salud Pública nadie fuma. Dentro de las prácticas y hábitos saludables tenemos 
incorporados el no fumar, la dieta y el ejercicio físico. 


Tenemos incorporado este problema como un factor de riesgo muy importante. Sobre las medidas 
particulares en lo programático se va a referir el doctor Basso. No deben quedar dudas de que desde el 
Presidente de la República hasta todos nosotros estamos muy marcados por la campaña para tener edificios 


libres de humo de tabaco. Inclusive dentro del Ministerio estamos trabajando muy intensamente ya que no lo 
encontramos libre de humo de tabaco; tuvimos que sacar los ceniceros y cambiar los carteles. 


En este sentido creo que vamos a poder actuar con programas que lleguen a toda la población, conociendo 
que es necesario tener un marco legislativo. Compartimos absolutamente la preocupación por este tema. 


En cuanto al libro de la doctora Magnífico, creemos que fue un estado de situación muy bueno en el 
momento dado; tal vez pueda necesitar en el futuro algún ajuste. Al igual que las setenta y cuatro Unidades 
Ejecutoras del Ministerio de Salud Pública somos conscientes -como decía el doctor Tabaré González- de que 
los niveles, la categorización y el ser unidad ejecutora muchas veces se vive como un sentimiento y una 
pasión que no son propios de los dineros que recibe ni de las actividades y servicios que se prestan. Debemos 
reconocer que la clasificación en niveles ha dado lugar a percepciones diferentes, sobre todo, en algunos 
pueblos y ciudades del interior del país. De todas maneras, esta es una herramienta de trabajo conceptual muy 
valiosa. 


En cuanto a las emergencias móviles, el economista Olesker tiene pendiente la realización de un grupo de 
trabajo y si la Comisión está de acuerdo le pediríamos que desarrolle ese tema. 


Con respecto a los seguros parciales tenemos los que ya existen y lo que el Ministerio hace es la advertencia 
y la difusión de que ese servicio es parcial. Hasta la revisión de la legislación, no habilitaremos nuevos 
servicios parciales, y queremos que la ciudadanía sepa qué servicios son parciales antes de que, 
eventualmente opte por ellos. 


SEÑOR OLESKER.- Con respecto a las emergencias móviles, estamos convocando a una mesa 
sectorial como parte del proceso del consejo consultivo para el cambio. 


Nosotros diferenciamos dos cuestiones: una es la actividad de la emergencia que es clave en el proceso de 
integralización del sistema de atención de salud, y la otra la presencia de empresas que brindan 
exclusivamente esa cobertura -son de diferente tipo, inclusive cooperativas médicas-, con las que hemos 
conversado para que se vayan adscribiendo a un efector integral de salud; si miran la situación de 
Montevideo -conozco un poco menos la de algunas departamentos del interior- hay acuerdos entre SUAT y la 
Asociación Española, IMPASA y UCM, Emergencia Uno y Círculo Católico. Es decir que hay una 
comprensión por parte de las mutualistas en el sentido de que es bueno tener un servicio de emergencia 
especializado, y las emergencias entienden que su adscripción a un sistema integral les permitirá ingresar a 
ese sistema por la vía de la relación institucional. No obstante, podría suceder que una emergencia quisiera 
convertirse en una institución prestadora de servicio integral sin fines de lucro, aunque ese no parece ser el 
camino emprendido por la mayoría -estamos trabajando bien en eso- sino que van por el lado de la 
adscripción a la institución mutual o al sistema público. 


El servicio de emergencia del Ministerio ya está coordinando en algunos lugares del interior niveles de 
articulación público-privado con las emergencias. Creo que ese es el camino y estamos trabajando en una 
mesa sectorial para hacer un censo que nos permita ver los caminos de la complementación de servicios. La 
primera reunión tendrá lugar una vez terminada la convocatoria al Consejo Consultivo. Es decir que, ya 
aprobado el decreto, comenzaremos con las mesas sectoriales. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- La explicación brindada por el economista 
Olesker es muy clara, pero para decirlo conceptualmente, en el sistema todo, porque se trata de 
complementar todos los efectores. En el seguro -o sea, en el acuerdo de financiamiento- estamos 
pensando que estén aquellas instituciones sin fines de lucro y que trabajan con una prestación integral. 
Creo que una cosa es cómo se articula el conjunto del financiamiento, y otra, cómo distintos efectores 
pueden formar parte de esquemas de complementariedad que, de alguna manera, son necesarios y 
forman parte de la idea de construir la reforma del sector salud, con un enfoque estratégico, sin 
descartar a nadie, sino incorporando a todos en una reorientación de los recursos. 


SEÑOR GONZÁLEZ.- Con respecto a los niveles de atención, hubo un momento en la salud pública a 
nivel internacional en el que se identificaban esos siete niveles, que aparecen en el libro de la doctora 
Magnífico. Allí se hace un análisis muy serio y responsable de la realidad de acuerdo con esa escala 
vigente, impulsada sobre todo desde los organismos internacionales. Eso ha sido revisado en la práctica 


y hoy es casi unánime a nivel mundial el reconocimiento de tres niveles de complejidad. Un primer 
nivel tiene que ser resolutivo y por eso, por ejemplo, debe tener capacidad de diagnosticar, de hacer 
mamografías -si no es radiológica, por lo menos se debe usar la ecografía, que es una tecnología más 
móvil-; el segundo nivel es concebido básicamente como el hospital general, y el tercero lo constituyen 
los centros de especialización u hospitales generales que tengan alta especialización. De esa manera, se 
pretende dar un carácter mucho más abarcativo y menos segregado. La visión que se dio cuando se 
empezó a evaluar eso era que el paciente pasaba de escalón en escalón, en una especie de peloteo, por 
decirlo de una manera popular. Es por ello que los organismos internacionales han hecho una revisión 
y hoy por hoy se habla de tres niveles de atención, pero con esas precisiones: jerarquizando el primer 
nivel en su potencia, es decir, que no se trata de una simple consulta con un estetoscopio, sino que debe 
existir una capacidad resolutiva, diagnóstica y terapéutica. 


SEÑOR BASSO.- En cuanto al tabaco, de acuerdo con el perfil epidemiológico de nuestro país, sin 
lugar a dudas, como decíamos anteriormente, la incidencia de enfermedades no trasmisibles, 
particularmente las relacionadas con la patología cardiovascular y el cáncer, ocupan un porcentaje 
muy alto de morbimortalidad. Por lo tanto, es imposible pensar en políticas de salud que apunten a la 
prevención y a la promoción sin actuar con un plan integral que jerarquice algunos componentes, 
sobre todo, concebir el consumo de tabaco como una enfermedad. Esto tiene que ser encarado en sus 
múltiples dimensiones, una vinculada al perjuicio hacia el fumador, otra hacia el no fumador que 
comparte en el ambiente el humo exhalado, pero además la adicción al tabaco que es otro de los 
componentes a incorporar en ese plan integral. 


Hace un par de días comentábamos estos elementos con el doctor Fernández Galeano porque una de las 
primeras invitaciones que nos hicieron fue por el tema del ambiente libre de humo de tabaco y en esa reunión 
nos encontramos con múltiples integrantes de la Comisión con quienes la Administración anterior estuvo 
trabajando con éxito y que culminó con la firma y aprobación del tratado marco, tarea a la que este Ministerio 
quiere dar continuidad, potenciando el trabajo en esa dirección. Es así que nos vamos a ver seguido por este 
tema. 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- Agradecemos la convocatoria que nos permitió tener 
un intercambio fluido y un conocimiento mutuo. Reiteramos que estamos a las órdenes para cualquier 
duda personal o colectiva; estaremos siempre dispuestos a contestarles y a hacer lo posible para 
satisfacer las necesidades. Sabemos que ustedes representan no solo al pueblo uruguayo en su 
conjunto, sino también las realidades departamentales y estamos dispuestos a ayudar a satisfacer las 
necesidades concretas. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Agradecemos el largo tiempo que nos han dispensado. 


Sabemos que resta casi todo por hacer y que tenemos por delante todo el período legislativo. De más está 
decirles que no solo los legisladores presentes sino otros integrantes de la Cámara van a querer hacer 
consultas, por lo que es probable que los convoquemos nuevamente, esperando que el intercambio pueda ser 
fluido y rápido para que podamos construir un Uruguay mejor, particularmente en materia de salud. 


Agradecemos su presencia; nos seguiremos viendo. 


Se levanta la reunión. 


Montevideo, Uruguay. Poder Legislativo. 


